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Nel 1986 R.G. Fraser diceva: “Per la presenza dell’aria, l’ecografia è metodica di limitata 
applicazione in ambito toracico, utile al solo studio del cuore e dei grossi vasi".  
Lo studio ecografico del torace, rispetto a quello di altri distretti corporei, si caratterizza per 
l'abbondanza con cui in questa zona sono rappresentati elementi come l'osso (gabbia toracica) e 
l’aria (polmoni), che notoriamente ostacolano la diagnostica ecografica. L'osso, infatti, assorbe gli 
ultrasuoni quasi completamente, rendendo impossibile visualizzare le strutture sottostanti. L'aria 
invece riflette quasi tutto il fascio, impedendone la penetrazione in profondità e determinando 
grossolani effetti di riverberazione. Per questa ragione, a lungo si è pensato che lo studio ecografico 
del torace fosse impossibile. L’ecografia toracica, quindi, ha una storia relativamente breve. Le 
prime segnalazioni di impiego dell’ecografia per la diagnosi dei versamenti pleurici sono comparse 
attorno al 1960 e, nel decennio immediatamente successivo, gli studi convincenti erano già molti, 
alcuni concernenti anche le procedure di toracentesi. In quegli anni comparvero le prime, 
pionieristiche segnalazioni di reperimento ecografico di lesioni solide intratoraciche (Hirsch e 
Cunningham). A quell’epoca risale la nascita di un’ecografia del torace (e degli addensamenti 
polmonari) che, sebbene non competitiva con la radiografia e la nascente tomografia 
computerizzata, consentiva applicazioni diagnostiche e terapeutiche collaterali o complementari, 
ben presto acquisite da alcuni pneumologi ed internisti. La diagnosi ecografica di pneumotorace 
nacque oltre venti anni fa, quando, per la prima volta, si eseguirono scansioni toraciche alla ricerca 
di un segno più dinamico che morfologico, cioè lo sliding pleurico, movimento del piano della 
pleura la cui natura è prevalentemente artefattuale (cioè è un riflesso acustico). Curiosamente questa 
innovazione diagnostica si sviluppò da esperienze veterinarie, nel momento in cui Rantanen 
descrisse l’assenza dello sliding pleurico come reperto ecografico di pneumotorace nel cavallo, 
proponendo una metodica di medicina veterinaria già in uso da alcuni anni. L’anno successivo 
(1987) Wernecke pubblicò uno studio sull’uomo, identificando l’assenza dello sliding in otto 
soggetti con evidenza radiologica di questa patologia. Da quella data fino al 1996 sono comparsi in 
letteratura una decina di studi clinici che hanno coinvolto una popolazione complessiva di oltre 130 
pazienti, permettendo di puntualizzare i segni ecografici di pneumotorace. Negli ultimi cinque anni 
le esperienze di ecografia dello pneumotorace si sono moltiplicate, coinvolgendo oltre 1500 pazienti 
e definendo l’eccellente accuratezza diagnostica dell’ecografia verso questa patologia. Si può dire 
che l’ecografia nella diagnosi di pneumotorace, superando lo scetticismo di molti ecografisti, ha 
permesso una migliore comprensione di tutti gli artefatti del polmone.  
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Nel 1997 Lichtenstein osservò che il polmone con patologia interstiziale (in particolare con edema) 
mostrava immagini ecografiche caratteristiche, definite comet tails. Queste immagini, poi 
rinominate linee B, hanno segnato certamente lo sviluppo dell’ecografia del polmone fino ad oggi. 
In effetti, la dicotomia linee A (normali)- linee B (patologiche) sembrò subito estremamente 
accattivante dal punto di vista diagnostico, e mostrò, in questo inizio di secolo, che quote non banali 
di patologia polmonare (specialmente d’urgenza) potevano lasciare un indizio costituito dalla 
presenza di linee B. Ciò fece peraltro capire che l’ecografia del polmone in larga parte è costituita 
dal non- reale, ossia dagli artefatti. Ad oggi, lo studio ecografico del torace è in attesa di una più 
coerente sistematizzazione del suo contenuto scientifico ed operativo, tale da renderla a pieno titolo 
una modalità di diagnosi largamente accettata e certamente elettiva in particolari ambiti, come la 
medicina d’urgenza e la terapia intensiva; in generale, c’è un crescente entusiasmo riguardo 
l’utilizzo degli ultrasuoni, che potrebbero rappresentare un’alternativa alle altre metodiche di 
imaging, con una riduzione dei costi, dell’esposizione a radiazioni ionizzanti e del trasferimento dei 
pazienti critici (possibilità di eseguire l’esame bed-side)1. La Radiografia del torace effettuata nei 
dipartimenti di emergenza viene inoltre eseguita molto di frequente a pazienti poco collaboranti e/o 
costretti a letto; non sempre è possibile ottenere una proiezione latero-laterale e quella postero-
anteriore raramente viene eseguita in ortostatismo. Anche la TC, nonostante ad oggi sia ritenuta il 
gold standard diagnostico, comporta il problema del trasporto di pazienti spesso instabili e l’elevata 
esposizione a radiazioni ionizzanti per cui non è sempre possibile avvalersene in regime d’urgenza. 
Come tutte le applicazioni ecografiche, è operatore dipendente, anche se studi recenti hanno  messo 
a confronto i risultati emersi da ecografie toraco-polmonari, eseguite sul territorio, da operatori 
esperti e personale sottoposto a training di una sola settimana, non evidenziando differenze 
sostanziali.
2 
Esistono inoltre tre grandi limiti: 
 L'enfisema sottocutaneo, che può essere diagnosticato mediante ecografia, poiché mostra 
segni inconfondibili (quali l’assenza del bat sign, le linee E e le linee W); tuttavia impedisce 
la visualizzazione delle strutture sottostanti, in quanto riflette la massima parte del fascio 
ultrasonoro. 
 Pazienti obesi, in cui lo spessore della parete toracica può rendere difficoltoso lo studio del 
parenchima polmonare. 
 Le lesioni polmonari che non raggiungono la pleura, che possono essere misconosciute, 
anche se in genere le lesioni ilari danno, almeno indirettamente, segno di sé (sotto forma di 






Il polmone normalmente areato determina una completa riflessione degli ultrasuoni impedendo lo 
studio del parenchima sottostante che risulta sostituito da artefatti; proprio la loro analisi e il 
riscontro di pattern specifici in caso di alterazione ha generato un crescente interesse per gli 
ultrasuoni. 
Ad oggi la diagnostica per immagini della polmonite si avvale in prima istanza di: 
- RADIOGRAFIA DEL TORACE: la diagnosi di polmonite è agevole solo per immagini 
acquisite in ortostatismo e al massimo espirio, con il limite dimensionale dell’addensato, 
talvolta non evidenziabile se di piccole dimensioni. Nel paziente critico o anziano, l'unica 
proiezione postero-anteriore eseguita ed il decubito il più delle volte supino obbligato, 
determinano la scarsa accuratezza diagnostica della metodica ormai ampiamente 




- TC TORACE (con o senza mezzo di contrasto) : gold standard per lo studio dell’addensato 
polmonare, in grado di evidenziare anche piccoli focolai polmonari distinguendone la natura 
flogistica dalle altre. E’ una metodica costosa, non eseguibile sul paziente critico instabile, 
sottopone il malato ad un'elevata dose di radiazioni ionizzanti, per cui non è ripetibile in 
modo seriato. 
- ECOGRAFIA DEL TORACE: metodica che si pone come integrazione alle due precedenti 
apportando rispettivamente i vantaggi della ripetitibilità, del basso costo e dell'eseguibilità 
anche nel paziente instabile rispetto alla TC, e dell’approccio immediato al paziente con 
sospetto clinico di polmonite, potendo far diagnosi precoce evidenziando lesioni minime e 
permettendo un immediato orientamento diagnostico-terapeutico, con sensibilità superiore 
rispetto alla radiologia convenzionale eseguita in urgenza.
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Consente inoltre un follow up 
eseguibile bed-side e senza alcuna esposizione da parte del paziente a radiazioni ionizzanti. 
Da qui, l’immenso contributo nel percorso diagnostico-terapeutico di polmonite nei bambini 
e nelle donne in stato di gravidanza. 
 
Il nostro studio prospettico osservazionale ha messo a confronto la diagnosi ecografica di 
polmonite eseguita presso i PS di Pisa e di Livorno e la diagnosi di dimissione dai reparti di 
Medicina d’urgenza di Pisa e di Livorno, confermando l’indubbio potere diagnostico dell’esame 
ecografico nella diagnosi precoce di polmonite, anche rispetto alla radiologia convenzionale. 
La TC torace è stata effettuata durante la degenza solo quando clinicamente indicata. 
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ECOGRAFIA DEL TORACE 
1. SIGNIFICATO 
Per ecografia toracica si intende lo studio del parenchima polmonare e del cavo pleurico escludendo 
per convenzione le camere cardiache, i grossi vasi e il mediastino. Il torace è stato sempre 
considerato un segmento corporeo difficilmente valutabile con gli ultrasuoni poiché l’aria 
impedisce la valutazione morfologica degli organi; per tale motivo l’analisi ecografica è stata a 
lungo limitata allo studio del cavo pleurico, in particolare alla ricerca del versamento pleurico 
6. 
L’ecografia del polmone si è sviluppata recentemente dopo che alcuni studi osservazionali hanno 
mostrato la possibilità di analizzare per via ecografica patologie quali l’atelectasia, l’addensamento 
polmonare 
7,8
 e lo pneumotorace. Questo nascente interesse è basato sul concetto del “paradosso del 
polmone”, fenomeno per cui quest' organo, poco esplorabile in condizioni normali, mostra invece 
significative finestre acustiche in caso di patologia 
9.
 La rivalutazione della metodica ecografica si 
sta espandendo ampiamente anche in PS 
10
 grazie alle sue caratteristiche di ripetibilità, non 
invasività e alla capacità di fornire risposte accurate bedside 
11. 
Tra i pazienti che giungono all’osservazione dei medici d’urgenza vi è un elevato numero di 
soggetti che riferisce sintomi al torace (dolore con specificità variabile per patologia pleurica, 
pericardica o miocardica), dispnea, cianosi, tosse con o senza febbre e segni di shock. La patologia 
che ne è alla base può essere di pertinenza cardio-pleuro-polmonare e vascolare e l’indagine 
principale per lo studio della patologia toracica, dopo l’esame obiettivo, è stata, e ad oggi rimane, la 
semplice radiografia del torace. 
Indubbiamente, oltre il “peso” storico, la Rx del torace ha una buona resa nella diagnostica toracica 
perché sfrutta il contrasto fisiologico dell’aria polmonare che delinea centralmente l’ombra 
cardiomediastinica, lateralmente la parete e fa emergere il disegno polmonare fatto di vasi, bronchi 
ed interstizio. Oltre ai reperti grossolani, ciò che viene chiesto alla radiologia è l’analisi delle 
variazioni morfologiche del parenchima, ovvero la definizione di una ipertrasparenza o di 
un’opacità e se esse siano di pertinenza dell’interstizio, degli spazi aerei o si confondano con 
immagini pleuriche o sottodiaframmatiche. Questa analisi non è di poco conto perché spesso 
identifica l’eziologia delle manifestazioni cliniche e ha quindi risvolti terapeutici.  
Tuttavia, è evidente che l’imaging radiologico molto spesso si discosta, come qualità, dallo standard 
richiesto, a tutto svantaggio della precisione dell’interpretazione diagnostica. Così un addensamento 
localizzato può essere espressione di una flogosi interstiziale o alveolare (polmonite), ma può anche 
rappresentare un’area atelettasica o una contusione. Un emitorace opaco non sempre viene attribuito 
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con esattezza a una patologia del parenchima o della pleura. In questi casi, non infrequentemente, se 
non viene eseguita una TC, sono determinanti l’esame obiettivo e l’anamnesi, che definiscono 
l’acuzie del quadro, la storia clinica, l’evidenza di trauma e la presenza o meno di sintomi di flogosi 
infettiva (Tabella 1).  
Spesso, tuttavia, l’esame obiettivo non mostra aspetti dirimenti nei casi di quadri auscultatori 
complessi, oppure quando le componenti patologiche interstiziali non generino reperti apprezzabili 
con mezzi della semeiotica. Tutto ciò, calato nel contesto dell’urgenza, dove i dati storici sono 
spesso frammentari, dove il tempo è ristretto e per certe indagini è richiesto il trasferimento del 
paziente, si comprende come la diagnosi differenziale della patologia acuta pleuropolmonare 
divenga un terreno complesso ed al medico d’urgenza è richiesto quindi il grande sforzo della 
correlazione immediata dei dati anamnestici, clinici, laboratoristici e radiografici. 
Attraverso l’opera di autori francesi, italiani, austriaci e tedeschi, l’ecografia toracica è comparsa tra 
gli strumenti diagnostici del polmone ed anche se il suo ruolo generale non è ancora perfettamente 
definito, si ritiene che quello nel campo dell’urgenza appaia come il più promettente 12. 
Tabella1: limitazioni della Rx torace e vantaggi della TC 
 
2.  PRINCIPI DI BASE 
A. ULTRASUONI 
L'ecografia toracica è una tecnica diagnostica basata sugli ultrasuoni emessi da una sonda dotata di 
cristalli piezoelettrici. Gli ultrasuoni sono un particolare tipo di onde meccaniche ad altissima 
frequenza (> 20.000 Hz), non udibili all’orecchio umano, le cui modalità di propagazione 
dipendono dalle forze elastiche che legano tra loro le particelle dei mezzi attraversati. Queste onde 
meccaniche, dette sonore, non possono quindi propagarsi nel vuoto in assenza di materia. Un’onda 
sonora (e quindi l’ultrasuono) è caratterizzata da: frequenza (in Hertz, numero di cicli al secondo), 
lunghezza d’onda (la distanza in metri tra due picchi successivi dell’onda), velocità di propagazione 
RX TORACE: limitazioni TC TORACE: vantaggi 
-Piccole differenze tra tessuto normale e patologico sono di 
difficile definizione 
-Anomalie minori 
del parenchima possono non essere diagnosticate 
-Si determinano sovrapposizioni di strutture anatomiche 
-una TC alta risoluzione fornisce info dettagliate del 
parenchima 
- definisce strutture dimensionalmente pertinenti al lobulo 
polmonare secondario 
- essendo una tecnica cross sectional viene superato il 
problema della sovrapposizione di strutture nell’immagine 
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(la distanza percorsa dall’onda nell’unità di tempo, in m/sec), l’intensità (l’ampiezza delle onde, in 
decibel) e periodo (tempo impiegato per percorrere una distanza pari alla lunghezza d’onda). 
(Figura 1). 
Quando il fascio incontra un’interfaccia tra due mezzi a diversa impedenza acustica, gli ultrasuoni 
vengono in parte riflessi e in parte trasmessi con perdita di energia. Gli echi di ritorno dai tessuti 
colpiscono il trasduttore, dove sono trasformati in impulsi elettrici ed inviati al convertitore che li 
rielabora in un’immagine in scala dei grigi. Ad ogni pixel dell’immagine è assegnata una diversa 
luminosità proporzionale all’intensità degli echi riflessi corrispondenti: echi intensi (iperecogeno 
BIANCO); echi intermedi (iso-ipoecogeno GRIGIO); assenza di echi (anecogeno NERO). 
 
 




Il trasduttore alterna le sue funzioni di: a) trasmissione, nella quale avviene l’emissione 
dell’impulso ultrasonoro (un milionesimo di secondo); b) ricezione, durante la quale sono ricevuti 
gli echi di ritorno dai tessuti; c) azzeramento del sistema, in preparazione di una nuova 
trasmissione. Alla sonda in ascolto tornano gli echi che fanno entrare in risonanza i cristalli 
piezoelettrici determinando la produzione di un segnale elettrico. Secondo il ritardo con cui arrivano 
alla sonda gli echi vengono disposti nella matrice dell’immagine: echi precoci indicano zone vicine, 
echi tardivi zone profonde. A causa dell’attenuazione degli ultrasuoni nei tessuti, gli echi 
provenienti da strutture distali saranno meno intensi di quelli provenienti da strutture simili ma più 
prossimali. Per compensare ciò, gli echi lontani sono amplificati rispetto a quelli più vicini 
(funzione T.G.C. Time Gain Compensation). Ogni sonda è caratterizzata da un frequenza che è essa 
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stessa in grado di emettere “basse frequenze”, che hanno bassa risoluzione ma elevata penetrazione 
nei tessuti, ed “alte frequenze”, che presentano alta risoluzione ma bassa penetrazione.  
Per lo studio ecografico del torace sono necessarie una sonda Convex ed una sonda lineare con 
frequenze comprese tra 5 e 7.5 MHz. La metodica Doppler non è indispensabile. La sonda Convex 
è in grado di fornire immagini panoramiche: visualizza la pleura, eventuali effusioni della pleura 
stessa e del parenchima polmonare sottostante (Figura 2). La sonda lineare ha invece a disposizione 
un più limitato e specifico campo di osservazione, amplificando però la resa dell’immagine pleurica 
e delle aree sottopleuriche (Figura 3). Le sonde settoriali, di tipo cardiologico (Figura 4), hanno 




   Figura 2: Sonda Convex                             Figura 3:  Sonda Lineare                          Figura 4: Sonda Cardiologica 
 
La posizione del paziente, se le condizioni cliniche lo consentono, deve essere modificata al fine di 
allargare al massimo gli spazi intercostali. Sono previste anche scansioni sottoxifoidee, 
sovraclavicolari, soprasternali per lo studio del mediastino e degli apici polmonari. 
Attraverso un apposito comando (deep) è possibile definire la profondità della scansione da 
effettuare; aumentando o diminuendo invece l'ampiezza degli echi di ritorno con il tasto gain 
control è possibile renderla rispettivamente più chiara o più scura. 
Per ottimizzare invece la focalizzazione del fascio ultrasonoro alla profondità desiderata possiamo 







La valutazione dei campi polmonari nel paziente critico è limitata dalla posizione supina obbligata 
ma la peculiarità di quello che andiamo a cercare ci deve guidare in regioni toraciche specifiche: un 
versamento pleurico viene indagato meglio nelle porzioni più declivi e posteriori possibili, mentre 
lo pneumotorace si ricercherà con scansioni anteriori. 
Per lo studio del parenchima polmonare vengono condotte scansioni longitudinali e trasversali dei 
campi polmonari, muovendo la sonda dall’alto verso il basso fino ad esplorare l’intero parenchima 
bilateralmente (Figura 5). 
Le scansioni longitudinali vengono eseguite inizialmente come fase di esplorazione generale, dagli 
apici alle basi lungo linee anatomiche usuali: parasternale, emiclaveare, ascellari anteriore e media. 
Per maggiore accuratezza si eseguono anche le scansioni trasversali ruotando la sonda di 90 gradi in 
senso orario e muovendosi lungo gli spazi intercostali. Qui si può scegliere di studiare più 
dettagliatamente un'immagine dubbia con una sonda lineare capace di amplificare il dettaglio e 









                                        
 
 
Figura 5: Scansioni longitudinali e trasversali dei campi polmonari 
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Figura 6: Scansione longitudinale: a sinistra dell'operatore si colloca la porzione craniale dell'immagine, a destra la caudale; 
nella parte alta dello schermo vengono rappresentate le parti anteriori, in quella inferiore le posteriori 
 
 
Figura 7: Scansione trasversale: a sinistra dell'operatore viene rappresentata la parte destra del paziente, a destra 





Circa un 20% di campo polmonare è tuttavia coperto da strutture che determinano “barrage 
acustico” (regione precordiale, regioni sottoclaveari) ostacolandone lo studio; spesso nel paziente 
critico vi sono anche difficoltà oggettive imposte da immobilità per fratture, presenza di 
medicazioni, tubi di drenaggio ed enfisema sottocutaneo. E' opportuno pertanto inclinare quanto più 
possibile la sonda per studiarne almeno i limiti. 
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Alle scansioni toraciche elencate vengono aggiunte le scansioni sottocostali oblique ascendenti 




3. SEMEIOTICA ECOGRAFICA 
 
In condizioni di normale areazione il parenchima polmonare non è esplorabile dagli ultrasuoni che 
vengono completamente riflessi generando un'interfaccia nota come linea pleurica. 
Pertanto saranno visualizzate: 
 
 
A.  PARETE TORACICA 
Poggiando la sonda sulla superficie cutanea riusciamo a visualizzare gli strati della parete che, dalla 
superficie in profondità ed in scansione longitudinale, sono : uno strato iperecogeno omogeneo di 
pochi millimetri dato dalla cute (epidermide e derma); uno strato di spessore variabile ad 
ecogenicità mista (anecogeno con strie iperecogene) che rappresenta il sottocute (tessuto adiposo); 
lo strato muscolare, con aspetto prevalentemente ipoecogeno, organizzato in fasci paralleli e 
rivestito da fasce iperecogene; nello strato più profondo troviamo le coste e i muscoli intercostali. In 
quanto costituite da tessuto osseo che riflette completamente gli ultrasuoni, delle coste è visibile 
solo la corticale che appare come una linea iperecogena sovrastante un cono d’ombra. Le cartilagini 
costali hanno invece un’impedenza minore e, seppur determinino un cono d’ombra, lasciano 
trasparire le strutture sottostanti. Le coste sono osservabili anche lungo il loro asse maggiore e, così 
come per lo sterno, sarà importante valutare l’integrità e la continuità della linea iperecogena della 
corticale ossea per escludere fratture. I muscoli intercostali sono visibili come fasci ipoecogeni 




Figura 8: Parete toracica in scansione longitudinale. 
 
B. LINEA PLEURICA 
Collocata più in profondità, iperecogena, formata dalle membrane parietale e viscerale, di spessore 
0,2-0,4 mm, essa racchiude 4-18 ml di fluido 
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che l'ecografia visualizza come un insieme delle tre 
strutture. I foglietti pleurici scorrono l’uno sull’altro con un movimento ecograficamente avvertito 
come singolo e che dipende dalle escursioni dei polmoni (“gliding” o “sliding sign”) 14. 
Se analizzato in B-mode apparirà come un tremolio della linea pleurica, mentre con un’immagine 
M-mode si mostra come una linea orizzontali irregolare proprio a causa dello scivolamento. 





C. “ CORTEX” 
Il parenchima polmonare sottostante normalmente areato crea un’immagine ecogena, con riverberi 
orizzontali che si ripetono regolarmente in profondità come moltiplicazioni della linea pleurica 
(linee A) 
16 - 
Gli echi diminuiscono con l’aumentare della profondità fino a scomparire formando un’immagine 
di vuoto acustico a pochi centimetri dalla superficie, limitando l’esplorazione del parenchima 
polmonare a questi primi strati. La “cortex” polmonare è infatti il volume più periferico dell'organo, 
l'unità funzionale deputata agli scambi. Collocata circa a 2 cm al di sotto della pleura è quella parte 




L'ecografia polmonare intercetta acini polmonari raggruppati in lobuli secondari, questi ultimi 
separati da setti interlobulari di spessore circa 100 micron 
17 .
 Essi formano una schiuma compatta 
tridimensionale costituita da una componente aerea distribuita in celle e da una solida; esse si 





A livello delle basi polmonari le scansioni condotte per via intercostale non consentono la corretta 
definizione del diaframma a causa di artefatti da sbarramento del fascio da parte del polmone 
areato. Quello che comunque deve essere valutato in queste sedi è il movimento dei lobi inferiori 
che in inspirazione si impegnano negli sfondati del cavo pleurico tipo tenda di sipario (“curtain”). 
La presenza di versamento pleurico consente invece una migliore visualizzazione del profilo 
diaframmatico con immagini simili a quelle che si ottengono per via trans-addominale utilizzando 
le finestre epatica e splenica. Studi recenti hanno sottolineato una differenziazione tra ecografia 
“reale” e “artefattuale” indicando per la prima la visualizzazione di tessuti non areati (parete 
toracica, coste, pleura, versamenti, addensamenti, atelectasie) e per la seconda un insieme di segnali 
complessi derivati da un substrato anatomo-patologico altrettanto complesso 
18 
e non corrispondente 
ad immagini anatomiche reali. 
Si distinguono dunque una componente artefattuale fisiologica rappresentata da riverberi orizzontali 
o linee A e una patologica costituita da immagini verticali, a partenza dal piano pleurico, definite 
linee B. 
Ogni tessuto ha peculiari parametri fisici e sonografici, pertanto le interfacce tra tessuti diversi 
areati non creano coefficienti di riflessione elevati. 
Nel polmone normale la pleura ad esempio presenta un coefficiente di riflessione di 0,88 cioè l'88% 
dell'energia acustica inviata torna al trasduttore. L'immagine che si ottiene è una linea ecogena, 
indice di massima riflessione, che produce pertanto riverberi orizzontali (linee A). 
L'evidenza scientifica che la permeabilità acustica del polmone sia densità-dipendente ci spiega 
come il polmone normale si comporti da riflettore acustico quasi puro, la patologia come il 
consolidamento invece da finestra acustica permeabile. 
Pertanto tutti gli artefatti si collocano in un range compreso tra questi due estremi di densità. 
I principali reperti di semeiotica ecografica sono: 
 
 Lung gliding o sliding: regione polmonare a contatto con la pleura. Fisiologico scorrimento  
della linea pleurica (gliding sign o sliding sign), sincrono con le escursioni  respiratorie, più 
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evidente alle basi polmonari e meno agli apici. L'assenza del gliding sign è sempre 
patologica. 
 Lung point(s): punto in cui un polmone collassato parzialmente prende contatto con la 
parete toracica. Delimitano il contorno di una falda di pneumotorace. La presenza di almeno 




Figura 9: Lung point in modalità M-Mode: effetto del “codice a barre” 
 
 Linee A: artefatti orizzontali che si generano per un meccanismo di riverbero legato 
all'elevata variazione di impedenza acustica esistente tra i tessuti molli della parete toracica 
e l'aria contenuta nel polmone; corrispondono alla ripetizione della linea pleurica in 
profondità, equidistanti tra loro quanto la sonda dalla linea pleurica e di intensità decrescente 
dalla superficie in profondità 
20 .
 
 Linee B: artefatti verticali che si propagano in profondità senza attenuarsi per tutta la 
lunghezza della scansione ecografica, mascherando le linee A. La loro presenza è 
espressione dell'aumento dell'acqua extravascolare polmonare ed il loro numero correla con 
l'entità dell'impegno interstiziale. Un numero di Linee B fino a 3 per scansione ecografica 
non riveste alcuna importanza clinica, ma quando il numero diventa significativo assumono 



















Figura 10: Linee A orizzontali. 
 




Figura 11: Diversa densità delle linee B: a: linee B singole. b-c: le linee B tendono alla coalescenza d: white lung. 
 
 Linee E: artefatti verticali da aria a partenza dal sottocute. 
 
 Broncogrammi: evidenza ecografica di bronchi areati o pieni di liquido: 
-Broncogramma aereo dinamico: esclude l’atelectasia. 






1. CLASSIFICAZIONE ED EPIDEMIOLOGIA 
 
La polmonite è un processo infiammatorio a decorso acuto o subacuto del tessuto polmonare, 
causato da un agente microbico, che interessa gli spazi alveolari o il tessuto interstiziale. 
La specifica eziologia microbica rimane indeterminata in più di un terzo dei pazienti per questo, la 
terapia antibiotica che viene intrapresa è spesso empirica
22.
 
Dal punto di vista epidemiologico è possibile classificarle in: polmoniti acquisite in comunità, 
ovvero insorte in pazienti non ospedalizzati nei 14 giorni precedenti, polmoniti nosocomiali, che 
insorgono dopo ricovero in ospedale (48 ore o più), polmoniti correlate alla ventilazione 
meccanica, ovvero dopo intubazione tracheale (48 ore o più) e polmoniti healt care associated, che 
si manifestano in pazienti ospedalizzati per 2 o più giorni nei precedenti 90 giorni, ricoverati in 
istituzioni sociali, in terapia antibiotica endovenosa a domicilio, in pazienti dializzati, con ulcere 
croniche, in chemioterapia e/o in soggetti immunocompromessi
23. 
Esiste anche una classificazione anatomopatologica, che le suddivide in: polmoniti lobari, 
paradigmatica quella da Streptococcus Pneumoniae, in cui l’edema alveolare è seguito dalla 
migrazione leucocitaria con la consolidazione di uno o più lobi che si diffonde verso l’ilo 
attraversando i confini segmentari e ha come limite le scissure; broncopolmoniti (polmoniti 
lobulari), come nel caso di infezione da Stafilococco, in cui il processo flogistico essudativo tende 
ad essere confinato dai setti interlobulari e si manifesta con addensamenti parenchimali o a chiazze; 
polmoniti acute interstiziali, prodotte da virus e micoplasmi, in cui l’essudato alveolare, qualora sia 
presente, non appare così confluente o marcato come nelle polmoniti precedenti; e infine polmoniti 
miste, con aspetti morfologici combinati. 
Le polmoniti più frequenti sono quelle da Pneumococco, seguite da quelle ad eziologia virale e da 
Mycoplasma e Legionella. Le forme più severe di polmonite acquisita in comunità sono quelle 
causate da Streptococcus Pneumoniae e Legionella. 
L’epidemiologia della polmonite acquisita in comunità ci racconta che in USA è causa di circa 5 
milioni di morti all’anno, costituisce la prima causa di morte infettiva e la sesta causa di morte in 





Figura 12: Frequenza di vari patogeni nel bambino (< 5 anni) e nell’anziano (> 65 anni). 
 
Nel bambino, oltre 2/3 delle infezioni è sostenuto da flora virale o mista. Questa quota si riduce 
progressivamente con l’età e, nell’anziano, non supera il 10-20% 
Le polmoniti nosocomiali invece, in U.S.A. colpiscono circa 300.000 pazienti (0.6-1.1% di tutti i 
ricoverati) con maggior frequenza nei reparti di rianimazione, internistici (pneumologia), reparti di 
chirurgia ed ostetricia; in età inferiore ai 35 anni hanno un’ incidenza dello 0.5% e  nei pazienti con 
età superiore ai 65 anni, dell’ 1.5%; la mortalità è pari al 15% e sale al 20-80% se acquisita durante 
la degenza in rianimazione. 
 
 
2. DIAGNOSI ECOGRAFICA 
 
In ecografia possiamo parlare di polmoniti con espressione alveolare (o con addensamento), 
polmoniti con espressione interstiziale o mista, quindi impiegare una classificazione di tipo 
anatomico, come avviene con la TC. 
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Queste definizioni si riferiscono esclusivamente al comportamento acustico di patologie flogistiche 
settoriali del polmone, le cui immagini radiografiche standard possono essere assimilabili ad opacità 
parenchimali.  
Per definizione la polmonite lobare è un addensamento ecografico che interessa un intero lobo e che 
ha confini netti rappresentati dalle scissure; le polmoniti interstiziali appaiono come aree in cui è 
evidente una sindrome interstiziale ecografica, con prevalenza di linee B addensate; le polmoniti 
miste (broncopolmoniti), mostrano ambedue i pattern di impegno ecografico del polmone, che 
spaziano da piccoli foci di addensamento subpleurico, anche multipli, ad aree di interstiziopatia, ad 
addensamenti con margini irregolari o sfumati, circondati da regioni con interstiziopatia. 
All’ecografia un addensamento polmonare di tipo polmonitico viene visto come una lesione più o 
meno circoscritta, in cui il pattern di ecogenicità amorfa del polmone normalmente areato viene 
perso. 
Nelle fasi iniziali della polmonite si evidenzia solitamente un’area addensata ipoecogena (con una 
ecogenicità simile a quella epatica) nei confronti del polmone sano, di forma varia a seconda 
dell’estensione del parenchima e di eventuali limitazioni scissurali o segmentarie, variabile da 
configurazioni triangolari con base proiettata alla superficie pleurica a morfologie con contorni 
irregolari e mal definibili 
23. 
Altro elemento caratterizzante è la presenza del broncogramma aereo dinamico, consensuale ai 
movimenti respiratori, il quale esclude la presenza di atelectasia polmonare ostruttiva e presente in 
più del 90% dei pazienti con polmonite; talvolta all’interno dell’addensato si evidenziano spot 
iperecogeni dovuti ad intrappolamento dell’aria nei bronchioli, sono altresì presenti strutture 
tubulari transoniche che rappresentano i vasi, facilmente evidenziabili al color doppler: la presenza 
di strutture tubulari con pareti ecogene e prive di flusso di campionamento Doppler rappresentano 
bronchi pieni di liquido (broncogrammi fluidi), tipicamente riscontrabili nelle polmoniti post-
ostruttive del bambino 
26
. 
Nella fase di guarigione di un addensamento polmonitico si assiste all’ampliamento del 
broncogramma aereo, che mostra a volte chiari aspetti dinamici, l’aria quindi acquisisce la periferia 
della lesione restituendole l’aspetto artefattuale caratteristico della sindrome interstiziale focale. 
Talvolta, invece, è possibile assistere ad un peggioramento di un addensamento che può evolvere 
verso una sindrome ostruttiva bronchiale o verso l’ascessualizzazione27. 
L’interessamento della superficie pleurica da parte dell’addensamento produce una tipica 
interruzione della banda ipercogena superficiale (alveologramma di superficie) che termina quindi 














Quando l’addensamento polmonare raggiunge la pleura, risulta visualizzabile all’ecografia; in realtà 
la letteratura documenta che la maggioranza dei focolai polmonitici  raggiunge almeno in un punto 
la linea pleurica risultando pertanto sempre visualizzabile con gli ultrasuoni (in oltre il 98% dei 
casi); inoltre, nei casi in cui l’addensamento polmonare non raggiunga la pleura, mostra certamente 
segno di sé creando artefatti focali e/o versamento pleurico associati, che devono comunque fungere 
da spia. In ogni caso, il numero di pazienti in cui può sfuggire la diagnosi ecografica di polmonite, 
risulta irrisoria rispetto alla ridotta sensibilità della radiografia del torace ormai ampiamente 
dimostrata, visto le condizioni in cui viene eseguita in regime d’urgenza; è ormai documentato che 




In corrispondenza dell’addensamento polmonitico, inoltre, lo sliding pleurico risulta ridotto o 
talvolta assente. Posteriormente all’addensamento il tessuto polmonare indenne presenta un 
caratteristico rinforzo iperecogeno, verosimilmente imputabile all’incremento brusco 
dell’impedenza acustica al passaggio dalla zona addensata a quella areata oppure essere 
l’equivalente del rinforzo di parete posteriore tipico delle formazioni cistiche, a causa dell’elevato 
contenuto fluido nel contesto delle polmoniti.  
Gli addensamenti polmonari inoltre sono spesso associati a una quota variabile di versamento 
pleurico basale, che funge da finestra acustica (con incidenza che varia dal 30 al 60%). Molti 
focolai polmonitici si presentano nei segmenti basali posteriori del polmone e in circa il 50% dei 
casi, sono accompagnati da dolore toracico di tipo pleuritico, causato dall’infiammazione della 
pleura viscerale che risulta coinvolta nel processo infettivo e, come si evince dalla letteratura 
recente (Lobo et al), la sua irregolarità morfologica, si considera tra i criteri pleurici nella diagnosi 
ecografica di polmonite. Inoltre, recenti cases report pongono l’attenzione sull’irregolarità della 
linea pleurica a livello dell’interfaccia diaframma-pleura (ovvero la linea iperecogena risultante 
  Sensitivity, % 
Authors N Radiography Sonography 
Bourcier 29 52 100 
Cortellaro 30 69                                   96 
Xirouchaki 42 46                                   94 
Parlamento 49 70                                  100 
Reissig 35 48 93 
Lichtenstein 32 68                                   93 
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dalla “fusione”del diaframma con la pleura parietale), segno caratterizzato da linee iperecogene 
verticali che interrompono la linea orizzontale costituita dal diaframma e che potrebbe essere di 





In assenza di dolore pleuritico che possa guidarci nella ricerca del focolaio polmonitico, il fatto che 
la lesione polmonare sia spesso di piccole dimensioni impone una ricerca attenta su tutte le superfici 
polmonari e, come già detto, ciò che può farci da spia è la presenza di sindrome interstiziale o il 
riscontro di versamento pleurico. 
 




3. DIAGNOSI DIFFERENZIALE 
 
L’ecografia toracica risulta altamente accurata per la diagnosi di polmonite, ma il riscontro di un 
consolidamento parenchimale può nascondere varie patologie incluse le polmoniti, l’ARDS,  
l’embolia polmonare, la contusione polmonare, la neoplasia e le metastasi polmonari, l’atelettasia 
da compressione e da ostruzione. 
Ci sono alcuni segni ecografici che possono aiutarci nella diagnosi differenziale: 
- La qualità dei margini della lesione 
- La presenza di artefatti di riverbero nel contesto della lesione ed il rinforzo di parete 
- La presenza di broncogramma aereo 
- La presenza di broncogramma fluido 
- Il pattern vascolare della lesione 
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Per atelettasia da compressione si intende l’accumulo di liquidi e gas nello spazio pleurico, che 
determina compressione meccanica e collasso del polmone adiacente; la diagnosi differenziale della 
polmonite dall’atelettasia è probabilmente la più difficoltosa sul piano clinico ma dal punto di vista 
ecografico si differenzia per l’assenza di flusso sanguigno nell’area segmentale del polmone 
coinvolta visualizzabile con il flusso doppler; inoltre l’atelettasia differisce dall’addensamento 
polmonitico per la presenza di broncogramma statico e non dinamico. 
Per atelettasia da ostruzione, invece, intendiamo un ostacolo all’arrivo dell’aria all’interno degli 
alveoli. 
  
Atelettasia da compressione                               Atelettasia da ostruzione 
 
I paziente affetti da ARDS o contusione polmonare solitamente presentano una clinica suggestiva e 
l’anamnesi patologica ci permette molto spesso di indirizzare il nostro sospetto clinico: nella 
contusione polmonare ovviamente ci sarà un’anamnesi positiva per trauma toracico e gli ultrasuoni 
mostreranno l’abolizione dello sliding come avviene nel pneumotorace ma evidenzieranno anche 
segni focali di aumento del liquido extravascolare nell’emitorace leso 30. 
Nell’ARDS in genere la dispnea è acuta, causata da un gruppo di lesioni polmonari acute che 
riconoscono eziologie diverse (sepsi, pancreatite, trauma, inalazione...) ed un comune meccanismo 
patogenetico (infiammatorio). Nella diagnosi sono utili l'EGA, l'ecocardiaco e l'Rx torace; 
all’ecografia toracica la linea pleurica appare sempre alterata (ispessita e irregolare), si ha il lung 
pulse, (l'area di polmone consolidato presenta un movimento simil-sussultorio, non correlato con gli 
atti del respiro ma sincrono con l'attività cardiaca), riduzione o abolizione del lung sliding, ed un 
coinvolgimento eterogeneo del polmone, che determina aree di ground glass con aree di 









ARDS: aree si risparmio 
Nel caso di neoplasia o metastasi polmonari, solitamente la dispnea ha un esordio progressivo e può 
essere associata a dolore pleurico, tosse e, talvolta, emoftoe.  Nella diagnosi sono utili la Rx torace, 
la Tc torace con mdc, l'analisi del liquido pleurico e la broncoscopia; nell’addensamento di natura 
eteroplasica, cosi come nella polmonite batterica, è presente molto spesso una quota di versamento 
pleurico che, nel caso del processo infettivo, è causato dall’infiammazione della pleura viscerale a 
contatto col focolaio polmonitico ed è in genere essudatizio, mentre, nelle neoplasie maligne 
(mesotelioma pleurico o metastasi principalmente da neoplasia del polmone o della mammella) si 
verifica per ostruzione dei vasi linfatici da parte delle lesioni neoplastiche pleuriche ed è un 
essudato siero-ematico o francamente ematico, in genere di grande entità. La diagnosi differenziale 





Di fronte ad un consolidamento neoplastico, l’ecografia polmonare evidenzierà un’ area ipoecogena 
ad ecostruttura abbastanza omogenea, irregolare a contorni policiclici, senza broncogrammi aerei
33
; 
l’uso del color doppler potrà aiutare l’ecografista nella diagnosi differenziale tra processo infettivo 
ed eteroplasico: le polmoniti infatti, sono riccamente vascolarizzate, soprattutto in fase acuta, 
prevalentemente dall’arteria polmonare; il color doppler mostrerà, all’interno della lesione, una 
ricca arborizzazione arteriosa ad alta resistenza, con flussi anche trifasici; le neoplasie hanno 
invece, una circolazione prevalentemente bronchiale, a resistenza bassa, o circoli irregolari e 




Il ruolo dell’ecografia toracica nell’embolia polmonare ha avuto scarso rilievo in letteratura; se 
consideriamo i principi fisici dell’ecografia e dell’anatomia ecografica polmonare, possiamo 
individuare nell’addensamento alveolare il presupposto per la visualizzazione di un’area polmonare 
embolizzata, per cui l’ecografia evidenzia le conseguenze dell’embolo sul parenchima e non 
l’ostruzione vascolare. Dal punto di vista anatomopatologico, l’occlusione embolica provoca il 
collasso alveolare con la scomparsa dell’aria all’interno dell’alveolo, consentendo al fascio 
ultrasonoro di esplorare adeguatamente la lesione. La frequenza di lesioni consolidative (infartuali) 
del parenchima polmonare in caso di embolia variano dal 25 al 60%: nella loro espressione più 
tipica si tratta di addensamenti subpleurici contigui alla pleura e di contro a questa con la loro 
porzione più ampia, evidenziabili come aree ipoecogene e discretamente omogenee, a forma di 
cuneo smussato, arrotondate o poligonali, con contorni sfumati. Data la costrizione ipossica del 
bronco afferente, sono molto rari i broncogrammi aerei in embolie recenti. Nei casi in cui l’area 
infartuata non sia visualizzabile agli ultrasuoni, il reperto che si riscontra è quello di un polmone 
normale, talvolta con una piccola falda di versamento pleurico (50-60%). La localizzazione delle 
lesioni emboliche è nei 2/3 dei casi a livello dei segmenti dorsali dei lobi inferiori e spesso sono 
multiple
34
. Dal punto di vista clinico, in genere, la dispnea ha un esordio acuto e può essere 
associata a dolore pleurico, tosse e, a volte, emottisi.  
Nella diagnosi sono utili l'ECG, l'EGA, il dosaggio del D-dimero e la TC torace con mdc o la 
scintigrafia polmonare. Utili il Geneva Score e Wells Score come criteri clinici predittivi
35
. La 
molteplicità delle lesioni associata a una probabilità clinica elevata per embolia, rende l’ecografia 















Lo scopo del nostro studio è stato quello di valutare l’utilità diagnostica dell’ecografia toracica 
eseguita in Pronto Soccorso nel confermare il sospetto clinico di polmonite. La diagnosi di 
dimissione dai reparti di Medicina d’urgenza è stata utilizzata come gold standard ed è stato 
analizzato il percorso diagnostico durante la degenza nei reparti d’accettazione al fine di formulare 
la diagnosi definitiva. 
 
2. MATERIALI E METODI 
Da Novembre 2015 ad Aprile 2016 sono stati selezionati 68 pazienti adulti che accedevano ai 
Pronto Soccorso di Pisa e Livorno con sospetto clinico di polmonite. I segni e i sintomi considerati 
come suggestivi sono stati: tosse con espettorato, dolore toracico pleuritico, febbre e dispnea, in 
accordo con le Linee Guida dell’American Thoracic Society. 
Tutti i pazienti sono stati rivalutati prima della dimissione dai reparti di accoglienza (Medicina 
d’urgenza dell’ospedale Cisanello di Pisa e di Livorno), comparando la diagnosi ultrasonografica 
con quella di dimissione, basata sui referti radiologici, valutazione clinica, markers infiammatori e 
microbiologici. 
Sono stati studiati 68 pazienti di cui 36 donne e 32 uomini di età media di 72 anni (età minima 22 
anni, massima 96 anni). 
Unici criteri di esclusione sono stati: la presenza di patologia neoplastica attiva e donne in stato di 
gravidanza. 
L’esame ecografico del polmone è stato eseguito entro un’ora dall’inizio della visita in pronto 
soccorso, da una sola operatrice (medico specializzando non esperto), dopo un periodo di 
formazione di 100 ore organizzato da veri enti tra cui corsi teorico-pratici di ecografia d’urgenza, 
lezioni teorico-pratiche presso la Scuola di Specializzazione di Medicina d’Emergenza-Urgenza e di 
Anestesia e Rianimazione. 
Le immagini sono state acquisite in cieco rispetto alla radiografia del torace effettuata in Pronto 
Soccorso; i pazienti sono stati valutati con scansioni antero-laterali e posteriori; le scansioni 
posteriori sono state studiate in decubito laterale o a paziente seduto, in base alle condizioni 
cliniche. L’esecuzione dell’ecografia toracica non ha impegnato l’operatore per più di 10 minuti. 
28 
 
E’ stata utilizzata una sonda Convex (3-5 MHz), l’ecografo è stato presettato in termini di sonda, 
profondità, gain e TGC ed è stato allineato il repere della sonda dallo stesso lato del marker del 
monitor, in modo da ottenere immagini convenzionalmente confrontabili. 
Dopo aver creato le condizioni ambientali idonee, sono state condotte su ogni emitorace e dall'alto 
verso il basso scansioni longitudinali (lungo le linee anatomiche verticali: parasternale, emiclaveare, 
ascellare anteriore e media) e scansioni trasversali lungo gli spazi intercostali procedendo medio-
lateralmente. 
Nel nostro studio la diagnosi ecografica di polmonite è stata fatta in presenza di addensamento 
polmonare subpleurico associato a broncogramma aereo, air trapping e, talvolta, versamento 
pleurico; inoltre sono state considerate come indicative, le sindromi interstiziali focali. 
Le radiografie del torace eseguite in PS, sono state effettuate a paziente supino o seduto e nella sola 
proiezione postero-anteriore; in un sottogruppo di pazienti è stata necessaria l’esecuzione di una 
ulteriore RX del torace e/o di una TC del  torace, con o senza il mezzo di contrasto, durante la 
degenza in base al quadro clinico e a fini diagnostico-terapeutici. 




Sono stati arruolati nello studio 68 pazienti, di cui il 53% di sesso femminile. 
La diagnosi di dimissione dai reparti di medicina d’urgenza ha confermato la polmonite in 64/68 
pazienti (94%). I dati clinici, segni e sintomi dei pazienti non erano significativamente discordanti; 
da notare che 30 dei pazienti (47% dei casi) risultati affetti da polmonite, presentavano dolore 
toracico pleuritico. 
Le diagnosi di dimissione dei 4 pazienti risultati non affetti da polmonite sono state: 
- Un caso di embolia polmonare 
- Un caso di edema polmonare 
- Un caso di  versamento pleurico massivo con atelettasia da compressione 
- Un caso di riacutizzazione di BPCO 
Considerando la diagnosi di dimissione come gold standard, gli ultrasuoni hanno mostrato una 
sensibilità del 100% (64/64) ed una specificità del 75% (3/4), un falso positivo e nessun falso 
negativo. 
L’unico falso positivo era un paziente che, dopo aver eseguito l’ecografia del torace con riscontro di 
piccolo addensamento polmonare in sede apicale destra, ha eseguito una Rx torace, che ha 
confermato il referto ultrasonografico, per cui, nel sospetto di TBC, è stato sottoposto a TC torace 
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con mdc che ha escluso la diagnosi di polmonite ma ha documentato, nella sede in cui era stata 
segnalata la lesione, la presenza di aree di ground glass con infarcimento mucoide e segni di 
congestione parenchimale, indicativi di riacutizzazione di BPCO. 
I risultati inerenti la Radiografia del torace eseguita in regime d’urgenza sono nettamente peggiori, 
con una sensibilità del 73,5% (41/64) ed una specificità del 75% (3/4), con un falso positivo e 23 
falsi negativi (i dati sono riassunti nella Tabella 2). 
Dei 23 pazienti sui 64 con polmonite, in cui il primo radiogramma è risultato negativo, 10  hanno 
ripetuto una seconda radiografia del torace a 3-5 giorni di distanza dalla prima, risultando 
diagnostica per polmonite in 5 casi, a cui è seguita comunque in 4 casi su 5, una TC del torace a 
conferma diagnostica ; nei 5 pazienti con seconda Rx non diagnostica, la diagnosi è stata fatta in un 
solo caso con una terza Rx del torace eseguita a 7 giorni di distanza dalla seconda, e nei restanti 4 
casi con la TC del torace con mdc. 
Tredici dei 23 pazienti con prima Rx del torace negativa per polmonite, sono stati candidati 
direttamente all’esecuzione della TC del torace, per le condizioni cliniche considerate più critiche,  
che pertanto richiedevano una diagnosi certa ed immediata; in 2 di questi casi, la diagnosi è stata 
inoltre guidata dalla positività su campione di urine, successivamente confermato anche su sangue, 
dell’antigene per Legionella Pnuemophila. 
 





n =41 (64% dei casi ) 
n =23 (36% dei casi) 
 
n=1 (25% dei casi) 






n=64 (100% dei casi) 
0 
 
n=1 (25% dei casi) 
n=3 (75% dei casi) 
Tabella 2: risultati dell’ecografia toracica e della RX torace rispetto alla diagnosi di dimissione 
 
La TC del torace è stata eseguita in un totale di 28 pazienti sui 68 arruolati ed era diagnostica per 
polmonite in 24 pazienti. 
L’ecografia del torace era positiva per polmonite in 24/24 casi con TC positiva ed era negativa in 
3/4 casi con TC negativa per polmonite. 
La Rx del torace era positiva per polmonite in 5/24 casi con TC positiva ed era negativa in 3/4 casi 






L’ecografia del torace soltanto di recente è stata considerata una metodica attendibile per la 
valutazione del parenchima polmonare; al contrario, nell’ultimo decennio è stata ampiamente 
utilizzata dai medici internisti, intensivisti e medici d’urgenza, per la diagnosi di pneumotorace, 
versamento pleurico ed altre patologie toraco-polmonari. Il suo impiego per la diagnosi di 
polmonite è stato rivalutato anche in considerazione dei grandi limiti, oramai dimostrati, della 
radiografia del torace eseguita in regime d’urgenza, a paziente supino e nella sola proiezione 
postero-anteriore. 
Nel nostro studio l’ecografia toracica si è dimostrata una metodica accurata nella diagnosi di 
polmonite ed ha permesso nella totalità dei pazienti di fare una diagnosi rapida (entro un’ora 
dall’ingresso in pronto soccorso) ed al letto del malato; ha permesso inoltre di visualizzare anche 
polmoniti in fase precoce. 
La radiografia del torace eseguita in regime d’urgenza, al contrario, è risultata diagnostica in solo il 
64% dei casi, e persino una seconda radiografia eseguita 3-5 giorni dopo in pochi casi selezionati, 
non ha documentato la presenza di polmonite nella metà dei pazienti. 
Poiché non abbiamo ritenuto eticamente giustificata l’esecuzione di una TC del torace a tutti i 
pazienti arruolati, abbiamo deciso di utilizzare come gold-standard la diagnosi di dimissione e di 
effettuare la TC soltanto in caso di reale necessità, ossia in tutti quei pazienti in cui la diagnosi 
ecografica non era supportata dalla radiografia e qualora il sospetto clinico e le condizioni generali 















L’ecografia toracica è risultata più sensibile della radiografia tradizionale eseguita in regime 
d’urgenza, per la diagnosi di polmonite in Pronto Soccorso; essa necessita di integrazione 
radiologica solo nei casi di dubbia interpretazione e per una più precisa diagnosi eziologica. 
E' una procedura economica, che non espone a radiazioni ionizzanti, eseguibile bedside e con una 
curva di apprendimento rapida; pertanto rappresenta un validissimo strumento, soprattutto in 
ambiente critico, per la diagnosi e/o il monitoraggio nel tempo dei pazienti affetti da polmonite.  
Il fatto che l’ecografista sia anche il medico che esegue la visita del paziente, riduce al minimo 
l’errore diagnostico poichè le immagini ecografiche risultano un’integrazione all’esame obiettivo, 
cosi come avviene per l’eco-fast nel paziente politraumatizzato. 
La fiducia ancora scarsa in questa metodica è dovuta alla sua insufficiente diffusione e al fatto che 
tradizionalmente la radiografia standard si propone come metodica strumentale di uso comune 
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